Asociación entre la calidad del sueño y los parámetros antropométricos en adultos mayores de 65 años institucionalizados en hogares geriátricos de Tenjo y Cajicá en el segundo semestre del 2017 by Merchán Restrepo, Jenniffer Katerin et al.
1 
 
ASOCIACIÓN ENTRE LA CALIDAD DEL SUEÑO Y LOS PARÁMETROS 
ANTROPOMÉTRICOS EN ADULTOS MAYORES DE 65 AÑOS 
INSTITUCIONALIZADOS EN HOGARES GERIÁTRICOS DE TENJO Y 
CAJICÁ EN EL SEGUNDO SEMESTRE DEL 2017 
 
 
 
 
 
JENNIFFER KATERIN MERCHÁN RESTREPO 
PEDRO ÁNGEL NIETO MANRIQUE 
SANTIAGO ANDRÉS RUBIO VILLEGAS 
DANIELA MANRIQUE ROJAS 
 
 
 
 
ASESOR CIENTÍFICO 
FERNANDO QUINTERO BOHORQUEZ 
ASESOR METODOLÓGICO 
RODRIGO SARMIENTO 
 
 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
PROGRAMA DE MEDICINA 
BOGOTÁ D.C 
2017 
2 
 
DEDICATORIA 
 
Dedicamos este trabajo a Dios quién nos mostró el camino de la persistencia y el 
valor, a nuestros padres sin cuyo esfuerzo y dedicación no sería posible la 
culminación de tal vez el mayor sueño de nuestras vidas y por último agradecemos  
a la vida, a la amistad y al amor que formaron el equipo de trabajo que hoy entrega 
este escrito. 
  
3 
 
AGRADECIMIENTOS 
 
Agradecemos principalmente a Dios quien ha sido el guía a través del camino que 
al principio parecía un imposible, a la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales U.D.C.A por abrirnos sus puertas y haber contribuido en nuestra 
formación como profesionales.  
 
Al doctor Fernando Quintero por ser nuestro guía en la construcción de este 
proyecto, por su dedicación, por brindarnos su conocimiento científico y apoyar cada 
uno de nuestros pasos como profesionales en formación, al Doctor Rodrigo 
Sarmiento por su entrega y paciencia para orientar un adecuado análisis del 
proyecto, al Doctor Elkin Higuera por enfocar nuestros conceptos y fortalecer 
nuestra formación académica, a los coordinadores de los hogares geriátricos de 
Tenjo y Cajicá quienes con amabilidad nos abrieron las puertas de sus instituciones. 
 
A nuestros padres y demás familiares por depositar su voto de confianza en 
nosotros desde años atrás, por el esfuerzo que tuvieron que hacer para que el día 
de hoy este proyecto fuera real, por cada palabra de ánimo que nos dieron en los 
momentos más difíciles, pero también por compartir la alegría y las lecciones que 
esta carrera nos entregó. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
TABLA DE CONTENIDO 
Contenido 
Contenido  
LISTA DE ANEXOS ............................................................................................... 10 
SIGLAS Y ABREVIATURAS .................................................................................. 11 
Decs: Descriptores en Ciencias de la Salud. .................................................. 11 
RESUMEN ............................................................................................................. 13 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .................................................................... 15 
JUSTIFICACIÓN .................................................................................................... 17 
OBJETIVOS ........................................................................................................... 18 
OBJETIVO GENERAL ....................................................................................... 18 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS .............................................................................. 18 
MARCO TEÓRICO ................................................................................................ 19 
FISIOLOGÍA DEL SUEÑO ..................................................................................... 19 
Estructura del sueño .......................................................................................... 19 
Fase REM ....................................................................................................... 19 
Fase No REM: ................................................................................................ 20 
Cambios en el sueño con la edad ...................................................................... 21 
ALTERACIONES DEL SUEÑO.............................................................................. 22 
Epidemiología ..................................................................................................... 22 
Factores de riesgo: ............................................................................................. 23 
Clasificación de los trastornos del sueño en el adulto mayor ............................. 24 
Diagnóstico......................................................................................................... 26 
Tratamiento ........................................................................................................ 29 
Medidas no farmacológicas: ........................................................................... 29 
Medidas Farmacológicas: ............................................................................... 29 
Los fármacos más utilizados son: ................................................................... 30 
TRASTORNOS QUE ALTERAN EL SUEÑO ......................................................... 31 
Fragilidad............................................................................................................ 31 
Vulnerabilidad ..................................................................................................... 32 
5 
 
Sarcopenia ......................................................................................................... 32 
Obesidad y calidad del sueño ............................................................................ 33 
METODOLOGÍA .................................................................................................... 35 
TIPO DE ESTUDIO ............................................................................................ 35 
POBLACIÓN ...................................................................................................... 35 
MUESTRA .......................................................................................................... 35 
INSTRUMENTO DE MEDICIÓN ........................................................................ 36 
RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN ........................................................... 39 
PLAN DE ANÁLISIS ........................................................................................... 40 
CONCEPTOS DEL PLAN DE ANÁLISIS ........................................................... 41 
RESULTADOS, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN ................................................. 42 
ANÁLISIS UNIVARIADO .................................................................................... 42 
Variables sociodemográficas .......................................................................... 42 
Variables antropométricas .............................................................................. 44 
Escala de Pittsburgh ....................................................................................... 45 
ANÁLISIS BIVARIADO ....................................................................................... 52 
ANÁLISIS ............................................................................................................... 59 
CONCLUSIONES .................................................................................................. 64 
CONSIDERACIONES ÉTICAS .............................................................................. 65 
PRESUPUESTO .................................................................................................... 66 
CRONOGRAMA .................................................................................................... 67 
BIBLIOGRAFÍA ...................................................................................................... 68 
ANEXOS ................................................................................................................ 71 
 
 
 
 
 
 
6 
 
LISTA DE TABLAS 
 
Tabla 1. Cambios en el envejecimiento………………………………………....22 
Tabla 2. Criterios para determinar el diagnóstico de fragilidad……………….32 
Tabla 3. Criterios para establecer el diagnóstico de sarcopenia……………..34 
Tabla 4. Criterios de inclusión……………………………………………………36 
Tabla 5. Criterios de exclusión…………………………………………………...37 
Tabla 6. Variables………………………………………………………………….38 
Tabla 7. Variables sociodemográficas…………………...................................43 
Tabla 8. Medidas de tendencia central y dispersión de parámetros  
Antropométricos……………………………………………………………………45 
Tabla 9. Punto 9 del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh……………...46 
 
Tabla 10. Punto 5 del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh…………….47 
 
Tabla 11. Punto 4 del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh…………….47 
Tabla 12. Eficiencia del sueño……………………………………………………48 
Tabla 13.Segmento c del punto 5 del de calidad del sueño de Pittsburgh….49 
Tabla 14.Segmento f del punto 5 del  de calidad del sueño de Pittsburgh….49 
 
Tabla 15. Frecuencia para el variable sentir calor……………………………..49 
 
Tabla 16. Frecuencia para la variable tener dolores…………………………..50 
 
Tabla 17. Despertarse en la noche o en la madrugada….……………………50 
 
Tabla 18. Tener malos sueños o pesadillas…………………………………....51 
Tabla 19. Uso de medicación de medicación para dormir……………………51 
Tabla 20. Problemas de ánimo para realizar actividades…………………….52 
Tabla 21. Puntaje final del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh………...53 
7 
 
Tabla 22. Correlación de Pearson con respecto a P. braquial e ICSP….…… 53 
 
Tabla 23. Número de observaciones……………………………………………...54 
 
Tabla 24. Resultados de la correlación de Pearson……………………………..54 
 
Tabla 25. Grados de libertad……………………………………………………….54 
 
Tabla 26. Correlación de Pearson con respecto a P. Abdominal e ICSP……..55 
 
Tabla 27. Número de observaciones……………………………………………...55 
 
Tabla 28. Resultados de la correlación de Pearson……………………………..55 
 
Tabla 29. Grados de libertad……………………………………………………….55 
 
Tabla 30. Correlación de Pearson con respecto a P. Cuello e ICSP………….56 
 
Tabla 31. Número de observaciones…………………………………………….. 56 
 
Tabla 32. Resultados de la correlación de Pearson……………………………..56 
 
Tabla 33. Grados de libertad…………………………………………………...…..56 
 
Tabla 34. Correlación de Pearson con respecto a IMC e ICSP en adultos  
mayores municipio de Cajicá……………………………………………………....57 
 
Tabla 35. Número de observaciones……………………………………………...57 
 
Tabla 36. Resultados de la correlación de Pearson…………………………….58 
 
Tabla 37. Grados de libertad……………………………………………………….58 
 
Tabla 38. Correlación de Pearson con respecto al IMC e P. Braquial...……...59 
 
Tabla 39. Número de observaciones……………………………………………..59 
 
Tabla 40. Resultados de la correlación de Pearson…………………………….59 
 
Tabla 41. Resultados de la correlación de Pearson….…………………………59 
 
Tabla 42. Resultados de los objetivos propuestos para la investigación…….61 
8 
 
 
Tabla 43. Presupuesto……………………………………………………………..67 
 
Tabla 44. Cronograma……………………………………………………………..68 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 
 
LISTA DE GRÁFICOS 
 
Grafico 1. Campana de Gauss de las horas de sueño…………………………48 
Gráfico 2. Medidas de tendencia central del puntaje final 
de Pittsburgh………..……………………………………………………….……....52 
Gráfico 3. Correlación de P. braquial e ICSP en Tenjo y Cajicá……………....53 
Gráfico 4. Correlación de P. abdominal e ICSP en Tenjo y Cajicá……………54 
Gráfico 5. Correlación de P. del cuello e ICSP en Tenjo y Cajicá…………….56 
Gráfico 6. Correlación de IMC e ICSP en Cajicá………………………………..57 
Gráfico 7. Relación del IMC y el perímetro braquial……………………………58 
  
10 
 
LISTA DE ANEXOS 
 
1. Anexo N° 1. Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh……………….70  
2. Anexo N° 2. Cuestionario variables sociodemográficas………………..72 
3. Anexo N° 3. Formato de consentimiento informado…………………… 73 
4. Anexo N° 4. Carta de compromiso asesor científico……………………74 
5. Anexo N° 5. Carta de compromiso asesor metodológico………………75 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11 
 
SIGLAS Y ABREVIATURAS 
 
NREM: Movimiento no rápido de los ojos. 
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EMG: Electromiografía. 
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Decs: Descriptores en Ciencias de la Salud. 
 
NCBI: National Center for Biotechnology Information. 
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P. Abdominal: Perímetro abdominal.  
 
P. Braquial: Perímetro braquial. 
 
SAHOS: Síndrome de Apnea Hipoapnea del sueño. 
 
BMI: Body mass index. 
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RESUMEN  
 
La calidad del sueño se define como la armonía subjetiva de un individuo al dormir 
bien durante la noche. El envejecimiento ha demostrado tener una fuerte relación 
con una disminución en la calidad del sueño y algunos  factores pueden agravar 
este cuadro como la obesidad, la vulnerabilidad y la fragilidad. La alteración del 
sueño en Colombia es del 49% en la población. El objetivo fue establecer la 
asociación entre la calidad del sueño, los parámetros antropométricos y variables  
sociodemográficas en poblaciones rurales de Colombia.  Se realizó un estudio 
descriptivo de corte transversal con 124 participantes tomados de dos municipios 
rurales de Cundinamarca. La información recolectada incluye datos sobre 
características sociodemográficas y medidas antropométricas. El 82.3% de los 
encuestados se categorizaron con una mala calidad del sueño, según la aplicación 
de ICSP, en  un 50%  de los encuestados la cantidad de horas dormidas no son 
suficientes para un sueño eficiente, la población  se encuentra con un IMC en el 
rango de normalidad según la OMS con un promedio de 24,0 Kg/m2; de las 
personas encuestadas el 70,16% eran mujeres. Los trastornos del sueño son 
comunes en la población colombiana, no se encontró una asociación directa entre 
el IMC y la calidad del sueño, el perímetro abdominal encontrado tiene asociación 
con posible obesidad sarcopénica, la obesidad podría explicar mayores alteraciones 
en la calidad del sueño en mujeres, se evidenció alto riesgo de diagnósticos de 
sarcopenia, vulnerabilidad y fragilidad. Se recomienda el uso de futuras 
investigaciones para determinar las relaciones con dichos diagnósticos. 
Palabras clave: Alteraciones del sueño, medidas antropométricas, adultos 
mayores, obesidad, factores sociodemográficos. 
 
ABSTRACT 
 
The quality of sleep is defined by the subjective harmony of an individual sleeping 
well during nighttime. Ageing has demonstrated to have a strong relation with the 
decrease on the quality of sleep, certain factors can worsen this situation the sleep 
such as obesity, vulnerability and fragility. The alterations of sleep in Colombia is 
49% of the population. The objective was to associate the quality of sleep, the 
anthropometric parameters and sociodemographic in rural populations of Colombia. 
A descriptive study cross-section was completed with 124 participants from two rural 
municipalities in Cundinamarca. The information collected includes stats concerning 
sociodemographic and anthropometric parameters. In 82.3% of the participants 
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were noted with a bad quality of sleep. Following the application of ICSP, 50% of the 
participants the quantity of hours slept are insufficient for a quality sleep. The 
population is found with an IMC range of normality with a median of 24,0 Kg/m2; 
from the participants studied 70, 16 were women. Regarding the anthropometric 
measurements, no direct association was found between BMI and sleep quality, 
while the abdominal perimeter was above the normal range, and there was a direct 
negative correlation between the brachial perimeter and the ICSP, a finding that 
could be explain greater alterations in sleep quality associated with vulnerability and 
fragility. Future investigations are recommended to further determine the relations 
within the determined diagnostics. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La calidad del sueño hace referencia a un buen dormir durante la noche, 
acompañado de un adecuado funcionamiento durante el día (1), esto determinado 
por características como la duración del sueño, la latencia del sueño, número de 
despertares nocturnos, profundidad y percepción subjetiva de un sueño reparador 
(7). 
 
Estudios han demostrado que la calidad del sueño se altera cuando el patrón sueño 
vigilia se ve deteriorado con el envejecimiento, proceso que se encuentra 
directamente relacionado con la disminución de la secreción de melatonina, 
agravado por la degeneración del nervio óptico y aparición de cataratas que son 
frecuentes en el adulto mayor (2,3). Sin embargo, existen diversos factores que 
pueden exacerbar este estado y por consiguiente alterar la calidad de vida (8). 
 
Investigaciones demuestran que existen factores asociados a la alteración en la 
calidad del sueño como enfermedades cerebrovasculares, cardiovasculares y 
psiquiátricas, cáncer, hipotiroidismo, obesidad, diabetes, síndrome metabólico, 
entre otros; lo que constituye una problemática importante en salud pública, ya que 
la prevalencia de mala calidad del sueño se aproxima a un 91.1% en mayores de 
65 años (4), aumentando la morbilidad en estos por deterioro cognitivo (9), 
depresión, problemas de comportamiento, disminución en la funcionalidad (6), 
vulnerabilidad al consumo de drogas y alcohol (9) y  aumento en el riesgo de caídas 
en un 39.4% (10). 
 
Un estudio realizado en Colombia encontró una estrecha relación entre la obesidad 
y la mala calidad del sueño en población general de zona urbana, afirmando que es 
esta patología uno de los principales factores asociados a las alteraciones del sueño 
(4), sin embargo es poco conocida la relación entre los parámetros antropométricos 
con la calidad del sueño en adultos mayores de 65 años en zona rural. Esto es 
importante en la medida en que la población de adultos mayores ha aumentado 
aproximadamente en un 30% en los últimos años (10), y los desórdenes del sueño 
son manifestados en un 40- 50% de las consultas de evaluación del adulto mayor 
(11). 
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Las alteraciones en la calidad del sueño en adultos mayores se ven con mayor 
frecuencia en pacientes institucionalizados en hogares geriátricos, debido a la 
interacción de diversos factores como el tiempo prolongado en cama, menor 
exposición a la luz a lo largo del día, pocas actividades diurnas estructuradas y 
deficiente interacción socio ambiental que ayude a regular el patrón de sueño- vigilia 
(6), motivo por el cual esta investigación se centrará en este tipo de pacientes. 
 
Teniendo en cuenta los factores descritos anteriormente, esta investigación busca 
responder el siguiente interrogante ¿Cuál es la asociación entre la calidad del sueño 
y los parámetros antropométricos en adultos mayores de 65 años institucionalizados 
en hogares geriátricos? 
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JUSTIFICACIÓN 
 
 
La prevalencia de las alteraciones del sueño oscila en un 56% en Estados Unidos, 
31% en Europa occidental y 23% en Japón; y su presentación en Colombia no es 
despreciable, dado que se han encontrado tasas del 49% en la población general. 
Esta frecuencia de aparición se encuentra aumentada en el adulto mayor hasta en 
un 91.1% (4), puesto que la reducción fisiológica de la calidad del sueño es 
directamente proporcional al aumento de la edad (2). 
 
Por otra parte, se ha visto una asociación entre los parámetros antropométricos y la 
calidad del sueño (4), sin embargo, la información acerca de este supuesto es 
insuficiente en mayores de 65 años que residen en zona rural, razón por la cual se 
hace importante realizar un estudio que evalúe dicha asociación, para así lograr 
disminuir la morbimortalidad en este grupo etario. 
 
Dentro del Plan Decenal de Salud Pública 2012- 2021 se pretende incidir en la 
calidad de vida de las poblaciones más vulnerables, debido a que la dinámica 
poblacional colombiana ha cambiado considerablemente, generando así un 
aumento en la población de adultos mayores, lo que lleva a que uno de los objetivos 
de este plan sea “promover el envejecimiento activo y fomento de una cultura 
positiva de la vejez” (5). 
 
Este estudio pretende abordar desde un componente exploratorio la calidad del 
sueño y los valores antropométricos en el adulto mayor, partiendo de los resultados 
dados en esta investigación, se podrán plantear medidas de prevención y promoción 
de la salud para el desarrollo de trastornos en la calidad del sueño, en relación con 
las medidas antropométricas y analizando las variables sociodemográficas. Se 
propondrán intervenciones a favor del cuidado del adulto mayor, generando así el 
fomento de un envejecimiento activo impactando favorablemente la salud pública.  
 
A partir del presente estudio se abrirán las puertas para el desarrollo de nuevas 
investigaciones a favor de la disminución de las complicaciones generadas por el 
proceso del envejecimiento. 
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Establecer la asociación entre la calidad del sueño y los parámetros antropométricos 
en adultos mayores de 65 años institucionalizados en hogares geriátricos de Tenjo 
y Cajicá en el segundo semestre del 2017. 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
● Valorar la calidad del sueño en adultos mayores institucionalizados en hogares 
geriátricos. 
 
● Valorar los parámetros antropométricos en adultos mayores de 65 años. 
 
 
● Describir las variables sociodemográficas relacionadas con las alteraciones en 
la calidad del sueño. 
 
 
● Describir la asociación entre la calidad del sueño y los perímetros 
antropométricos. 
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MARCO TEÓRICO 
 
FISIOLOGÍA DEL SUEÑO 
 
La palabra sueño se deriva del latín “somnum” que quiere decir somnoliento, 
somnífero o sonámbulo. Se define como un estado en el cual hay una disminución 
de la percepción y de la capacidad de respuesta a los estímulos externos (13).  
 
Antiguamente el dormir se concebía como el cesamiento de las funciones mentales, 
sin embargo, hoy por hoy se conoce que el sueño es un proceso en el cual la 
actividad neuronal continúa activa, realizando funciones distintas a las del estado 
de vigilia, ya que determinan la memoria, la temperatura, la inmuno competencia, la 
función de algunos neurotransmisores, etc. (13). 
 
Estructura del sueño 
 
El ciclo del sueño se divide en dos fases, la fase NREM (Movimiento no rápido de 
los ojos) y fase REM (Movimiento rápido de los ojos). En condiciones normales, las 
fases del sueño NREM y REM se viven durante la noche en forma de cinco a seis 
ciclos. En total, un 75% del sueño nocturno normal es NREM y un 25% REM (14): 
Fase REM 
Sucede cada 90 minutos aproximadamente, tiende a incrementarse a lo largo 
de la noche. 
 
 
●  Las características de esta fase son las siguientes: 
a. Tono muscular prácticamente nulo. 
 
 
b. Se presenta el sueño activo, la actividad eléctrica cerebral es máxima, 
paradójicamente, mientras el cuerpo se encuentra en completo 
reposo, el cerebro funciona a un ritmo máximo. 
 
 
c. Se registran los característicos movimientos oculares rápidos. 
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d. La frecuencia cardiaca, así como la respiratoria, presenta signos 
irregulares. 
 
 
e. Aumenta el metabolismo basal y la cantidad de jugo gástrico (15). 
 
 
Fase No REM:  
También conocida como sueño profundo, facilita el descanso corporal y se 
compone de cuatro fases variables en cuanto a profundidad (14): 
 
Fase I (sueño superficial); etapa de sueño muy ligero, con una duración de 
varios minutos, aunque su duración puede aumentar desde el 5% del tiempo 
de sueño total en jóvenes, hasta el 12-15% en ancianos, debido a que estos 
últimos se despiertan con más frecuencia durante la noche. Se caracteriza 
por una disminución leve del ritmo cardiaco, la respiración, del tono muscular 
respecto a la vigilia; en resumen, un estado general de descanso profundo, 
relajado y somnoliento, con una ligera sensación de flotar, manteniendo 
activa la capacidad de percibir los estímulos externos, por lo que puede 
despertarse con más facilidad (15). 
 
 
Fase II (sueño superficial); se caracteriza en el ECG por husos de sueño y 
complejos K. La intensidad del estímulo necesario para despertar al sujeto 
en esta fase es mayor que la que se necesitaría en la fase 1. Su duración de 
10 a 15 minutos. En esta fase el tono muscular se relaja aún más, disminuyen 
levemente la temperatura corporal y la frecuencia respiratoria y cardiaca, 
desapareciendo los movimientos de los ojos (15). 
 
 
Fase III (sueño profundo); se caracteriza por una lentificación global del 
trazado eléctrico y la aparición de ondas lentas y alto voltaje (deltas) cuya 
duración total debe ser mayor del 20% y menor del 50% del trazado. La 
percepción sensorial disminuye notablemente, así como las frecuencias 
cardiacas y respiratorias. La relajación de los músculos se intensifica, y no 
se dan movimientos en los ojos. En este intervalo resulta más difícil despertar 
al sujeto, y si lo hace se encuentra desorientado y confuso. Es la etapa 
fundamental para que el sujeto descanse subjetiva y objetivamente (15). 
 
Fase IV (sueño profundo); se caracteriza porque la duración total de las 
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ondas lentas debe ser mayor del 50% de la duración total del trazado. Sucede 
aproximadamente entre 30 y 40 minutos después de coger el sueño, y el 
individuo se despierta raramente. Junto con la tercera fase constituye el 
período clave de la recuperación física. Se caracteriza por un completa 
relajación de los músculos y porque apenas se mueve (15). 
 
 
En el sueño REM aparecen diversos trastornos que en su totalidad son 
reversibles, entre ellos encontramos: disartria, ataxia o trastornos de la visión 
(visión doble o nistagmos), depresión respiratoria asociado a paciente con 
enfermedades de base de tipo obstructivo o daño cerebral previo (13). 
 
Cambios en el sueño con la edad 
 
El ciclo del sueño del adulto mayor se aprecian características que implican una 
disminución del tiempo total de sueño nocturno, un aumento de la cantidad y 
duración de los despertares nocturnos, un adelanto en la aparición de la primera 
fase REM, una disminución del sueño lento y una mayor somnolencia y fatiga diurna 
(16) .  
 
 
Parece que el incremento de la edad disminuye la capacidad para mantener el 
sueño: cuesta más dormir sin interrupciones y disminuye la capacidad para 
mantener la vigilia, es decir, cuesta más permanecer despierto (16). 
 
En la tabla N° 1 se aprecian los distintos cambios que se pueden presentar durante 
el envejecimiento con relación a la calidad del sueño. 
 
 
Tabla 1. Cambios en el envejecimiento 
Patrón del sueño  Estructura del sueño  
Tiempo en la cama Aumenta NREM  
Tiempo total del sueño Constante FASE I Aumentado 
Tiempo de sueño 
nocturno 
Disminuye FASE II Variable 
Tiempo en dormirse Aumenta FASE III y IV Disminuido 
Despertares Nocturnos Aumento REM  
Movimientos de la 
cabeza 
Aumenta Disminuido por menor 
tiempo nocturno 
 
Rendimiento del sueño Disminuye   
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ALTERACIONES DEL SUEÑO 
 
Afecciones caracterizadas por trastornos de los patrones o del comportamiento 
habitual del sueño. Los trastornos del sueño pueden dividirse en tres categorías 
principales: DISOMNIAS (trastornos primariamente psicógenos en los que la 
alteración predominante consiste en la afectación de la cantidad, calidad o duración 
del sueño, debida a causas emocionales, por ejemplo el insomnio el hipersomnia y 
los trastornos del ritmo de sueño-vigilia), PARASOMNIAS (trastornos episódicos 
durante el sueño que en la madurez son fundamentalmente psicógenos, tales como 
el sonambulismo, los terrores nocturnos y las pesadillas. (17) y trastornos del sueño 
secundarios a trastornos médicos o psiquiátricos (18) Identificados en el CIE -10 
como trastornos no orgánicos del sueño (F-51). 
 
El ritmo circadiano de varios fenómenos biológicos depende de los marcapasos, 
uno de ellos comprende el núcleo supraquiasmático y las vías aferentes visuales. 
Una consecuencia del envejecimiento es la pérdida de ritmo circadiano vigilia-
sueño, con una disminución de la amplitud del ritmo y una tendencia hacia la 
desincronización interna de dicho ritmo. (3) 
 
Esto parece estar en relación con la pérdida neuronal, que se acentúa con la edad 
al disminuir la secreción de melatonina, y se agrava por la degeneración del nervio 
óptico y la aparición de cataratas. Otros factores como la iluminación deficitaria 
durante el día, la disminución de la actividad motora durante la vigilia también 
disminuyen su secreción. (19) 
 
Epidemiología 
 
Se ha asociado que los trastornos del sueño se presentan en un 54% de la población 
menor de 65 años a nivel mundial, se ha demostrado que más de una tercera parte 
de las personas mayores de 60 años tienen algún tipo de problema al dormir e 
incluso una cuarta parte tiene serias dificultades en su calidad de vida. Se describe 
que hasta una de cada tres personas mayores de 60 años reportan insomnio y que 
una de cada dos toma algún medicamento para dormir. (20) 
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Más de la mitad de las personas mayores que viven en su domicilio y hasta dos 
tercios de las que padecen enfermedades crónicas están afectadas por trastornos 
del sueño, siendo más frecuente en el sexo femenino, salvo el síndrome de apnea 
del sueño que es más común en el masculino. La mayoría de los casos ocurre 
debido a causas secundarias como fármacos y enfermedades médicas o 
neuropsiquiatrícas. (15) Las alteraciones del sueño son muy comunes en los adultos 
mayores, sin embargo, son frecuentemente infra diagnosticadas y por ende no 
tratadas, en particular entre las personas de edad avanzada. 
 
En Colombia son muy pocas las publicaciones de estudios que abarquen la totalidad 
de los Trastornos del Sueño en población adulta. Uno de los estudios encontrados 
demuestra que una prevalencia para Colombia es del 43%, de la hipersomnia 13.6% 
y síndrome de piernas inquietas 7.3%, sin presentar una asociación directa con las 
tasas globales de patologías del sueño (21). 
 
Existe considerable evidencia para sugerir que los adultos mayores experimentan 
perturbadores patrones de sueño y que esto se agrava en los entornos 
institucionales. En algunos estudios se encontró que más del 50% de los adultos 
mayores de 65 años y el 70% de los internados por larga duración en estas 
instalaciones tienen problemas de sueño (21). 
 
Factores de riesgo: 
 
Las causas de alteración del sueño son de tipo multifactorial, se encuentran algunas 
clasificaciones por determinados grupos etiológicos: 
● Enfermedades médicas:  
Enfermedades cardiopulmonares, Patología osteoarticular, Patología 
gastroesofágica, enfermedades prostáticas y vesicales, trastornos 
endocrinos, enfermedades neurológicas: enfermedad de Parkinson, 
demencias, epilepsia nocturna, accidentes cerebrovasculares, migrañas, 
neoplasias, síndromes dolorosos (21).  
 
● Parámetros antropométricos (22) 
 
 
● Enfermedades Psiquiátricas: 
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Depresión mayor, trastornos bipolares, trastornos de la ansiedad, trastorno 
obsesivo- compulsivo, psicosis, anorexia nerviosa, trastornos adaptativos 
(21). 
 
 
● Factores sociales: 
Jubilación, institucionalización, cambio de domicilio, hospitalización, 
aislamiento y pobreza (21). 
 
 
● Cambios en el entorno: 
Ruido excesivo, incomodidad en la cama, exceso de calor en el ambiente 
(21). 
 
 
● Causas Farmacológicas: 
Estimulantes del SNC, simpaticomiméticos, vasodilatadores, 
antineoplásicos, B- bloqueantes, Alcohol, Hormonas Tiroideas, teofilina, 
cafeína, antagonistas del calcio, Antidepresivos (21).  
 
 
Clasificación de los trastornos del sueño en el adulto mayor 
 
La ASDC (Asociación Americana de los Trastornos del Sueño) clasifican dichas 
alteraciones en:  
Disomnias (trastornos intrínsecos, trastornos extrínsecos y del ritmo circadiano) y 
Parasomnias.  
 
Son trastornos intrínsecos aquellos donde la etiología está dentro del organismo; 
extrínsecos ocasionados por causas externas, y las alteraciones de los ciclos 
circadianos que resultan de la distorsión sueño-vigilia. Las dos patologías más 
consultadas y principales dentro de esta categoría de trastornos intrínsecos son el 
insomnio y el hiperinsomnio, que son síntomas y no constituyen un diagnóstico 
específico. Las causas extrínsecas se asocian a la coexistencia de condiciones 
médicas que causan somnolencia es muy frecuente en la población de la tercera 
edad (14).  
 Insomnio: El insomnio es una queja subjetiva de sueño inadecuado o 
insuficiente. Es un síntoma y su significado clínico depende de su etiología, 
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calidad, severidad y cronicidad al igual que de otros signos y síntomas que 
pueden acompañarlo (14). 
 
 
El insomnio es la dificultad para conciliar o mantener el sueño; también 
consiste en despertar demasiado temprano al menos durante un mes. Un 
paciente con insomnio presenta consecuencias diurnas como fatiga, 
somnolencia, deterioro de la memoria, cambios en el estado de ánimo, en la 
concentración, así como en su desempeño social o familiar, entre otros. La 
asociación de este padecimiento con la salud física y mental es importante 
debido al impacto que tiene en la calidad y la esperanza de vida de los que 
lo padecen. (15) 
 
 
Según la clasificación DSM IV, se define como la dificultad para iniciar o 
mantener el sueño, o la falta de un sueño reparador (sueño aparentemente 
adecuado en cantidad, que deja al sujeto con la sensación de no haber 
descansado lo suficiente) durante tres veces en una semana durante un 
mínimo de un mes, con suficiente intensidad para provocar repercusiones 
(15). 
 
 
Para la definición de insomnio se utilizan diferentes criterios. De acuerdo con 
la Clasificación Internacional de Trastornos del Sueño-2 (ICSD-2) de la 
Academia Americana de Medicina del Sueño se requiere cumplir con los 
criterios A y B:  
 
Dificultad para conciliar o mantener el sueño o despertar demasiado 
temprano. El sueño es crónicamente no restaurador o de calidad pobre por 
lo menos durante un mes. El problema del sueño ocurre a pesar de las 
circunstancias y las condiciones adecuadas para dormir (15)  
 
Alguna de las siguientes formas de deterioro diurno, relacionadas con 
la dificultad de sueño reportada por el paciente: Fatiga o malestar, 
deterioro de la memoria, concentración y atención, pobre desempeño 
escolar, social o profesional, cambios en el estado de ánimo, somnolencia 
diurna, disminución de la motivación, energía e iniciativa, proclividad a los 
errores y accidentes (15). 
 
 Hipersomnia: Estado bien de excesiva somnolencia y ataques de sueño 
diurnos (no justificables por una cantidad inadecuada de sueño nocturno) o 
bien de un periodo de transición prolongado desde el sueño hasta la vigilia 
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plena tras el despertar. En ausencia de factores orgánicos que expliquen la 
somnolencia, este trastorno suele acompañar a otros trastornos mentales. A 
menudo suele ser un síntoma de un trastorno del humor (afectivo) 
generalmente depresivo. (17). 
 Narcolepsia: La narcolepsia es un trastorno neurológico crónico causado 
por la incapacidad cerebral de regular normalmente los ciclos de sueño y 
despertar. En varios momentos del día, las personas con narcolepsia 
experimentan impulsos fugaces de dormir. Si el impulso se vuelve 
abrumador, los pacientes se quedan dormidos durante períodos que duran 
desde unos segundos a varios minutos (22). 
 
Diagnóstico 
 
Para el adecuado diagnóstico de las patologías del sueño es necesario explorar 
puntos clave que nos permitan encaminar los antecedentes del paciente a la 
búsqueda de la posible etiología asociada o a dar las mejores recomendaciones 
que permitan mejorar la calidad de vida del paciente, entre estas características 
encontramos (15): 
 
● Historia clínica geriátrica completa que incluya patologías médicas, 
tratamientos farmacológicos, tóxicos, excitantes. Descripción de la situación 
basal cardiorrespiratoria, funcional, cognitivo-afectiva y sociofamiliar (15). 
 
 
● Historia del sueño:  
 
 
Cronología: un inicio súbito, sugiere una situación estresante aguda.  
 
 
Duración: el insomnio crónico suele estar provocado por una enfermedad 
médica, psiquiátrica, neurológica o por un trastorno primario del sueño. 
 
 
Dificultad para el inicio o mantenimiento del sueño: el síndrome de apnea 
del sueño rara vez provoca dificultades en la conciliación del sueño. 
 
 
Afectación del comportamiento: si el paciente está excesivamente 
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preocupado acerca de los rituales del entorno, su habitación, cama, etc. 
 
 
Sintomatología acompañante: parestesias, movimientos incontrolados de 
las piernas, despertares nocturnos repetitivos, ronquidos, apneas. 
 
 
Sintomatología diurna: fatiga, irritabilidad, falta de concentración. 
 
 
Antecedentes familiares: una historia familiar de insomnio es muy 
sugerente de trastorno primario del sueño (15). 
 
 
● Diario de sueño: un registro diario durante al menos una semana, que recoja 
distintos datos del sueño y la vigilia como la hora de acostarse, de levantarse, 
latencia del sueño, número aproximado de despertares nocturnos, tiempo 
total de sueño, tiempo de siesta, evaluación subjetiva, nivel de alerta diurno, 
circunstancias y actividades que suceden antes de acostarse (ingesta de 
algún alimento, bebida, medicación, lectura en la cama, charlas con su 
pareja, etc.) (15).  
 
 
● Exploración física completa buscando signos de patología orgánica (15). 
 
● Medidas antropométricas en el adulto mayor: Índice de masa corporal es un 
indicador aproximado para medir la obesidad al determinar el riesgo asociado 
por déficit o exceso de peso corporal (23). 
 
Es así como los autores como Brey GA y Gray DS, mencionan puntos de 
corte asociados a la estatificación del índice de masa corporal en el anciano 
determinando entones que IMC para ancianos entre 55 y 64 años es de 23-
28 kg/m2 y en ancianos entre los mayores de 65 años es de 24-29 kg/ m2  
(23) considerando estos rangos como un IMC adecuado para la edad, dichos 
rangos permiten su aplicación en diferentes tipos de razas, étnicas, culturas 
y sexos. 
 
Circunferencia media del brazo: 
Permiten evaluarlo con el peso adquirido por el paciente y sus reservas 
lipídicas y energéticas. Los valores de referencia para la circunferencia 
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media del brazo establecidos en NHANES III se aprecian como normal 
cualquier valor por encima o igual de 37 cm (hombres) y 25 cm (mujeres) 
(23) 
 
 
Perímetro abdominal: 
 
Valoración de los niveles de reserva lipídica en el adulto mayor, asociada 
cambios de distribución de grasa y las reservas energéticas creadas por el 
cuerpo, en hombres con rangos mayores de 102 cm se considera 
inadecuada y en mujeres valores mayores a 88 cm también es considerada 
como inadecuada.(23) 
 
Perímetro del cuello:  
 
Permite la valoración adecuada de la grasa localizada en esta zona del 
cuerpo y su repercusión con el resto de distribución de grasa corporal. Un 
perímetro del cuello > 43 cm sin importar el sexo del individuo se considera 
como inadecuado. (23) 
 
● Pruebas complementarias:  
 
• Polisomnografía: no está indicada de forma rutinaria. Permite evaluar la 
actividad física y cerebral del individuo mientras duerme, y rastrear el motivo 
que origina la interrupción o imposibilidad de conciliar el sueño. Se registra 
el patrón de sueño mediante el análisis simultáneo, durante una noche de la 
actividad eléctrica cerebral (EEG), los movimientos oculares 
(electroculografía), la actividad muscular (EMG), la respiración naso bucal y 
toracoabdominal, la actividad eléctrica cardiaca (ECG), la saturación 
transcutánea de oxígeno y los movimientos de las extremidades (15).  
 
 
• Test de latencia múltiple de sueño: tras un estudio polisomnográfico se 
indica al sujeto que intente quedarse dormido cada cierto tiempo en la cama, 
y se valora el tiempo que tarda en dormirse. Una latencia menor de cinco 
minutos se asocia con una somnolencia patológica, asociada a problemas 
respiratorios causantes del insomnio y somnolencia diurna excesiva. Por el 
contrario, muchos pacientes con insomnio idiopático muestran una latencia 
de sueño aumentada (15). 
 
 
•  Cuestionario de calidad del sueño de Pittsburgh: Instrumento creado en 
1988 por Daniel J. Buysse, quién aplicó la escala en 148 individuos en 
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Pittsburgh, con el fin de disponer de un instrumento que permitiera analizar 
la calidad del sueño en ensayos clínicos. En el 2005 fue validada en 
Colombia por medio de dos estudios piloto realizados en la ciudad de Bogotá 
por la Universidad Nacional de Colombia (23).  
 
 
 
• Otras: pruebas de neuroimagen; si existe sospecha de lesiones 
estructurales causantes de insomnio. Hormonas tiroideas. Pruebas de 
función respiratoria. Rx tórax. Rx óseas. ECG, EMG, etc. (24) 
 
 
Tratamiento 
 
Medidas no farmacológicas: 
 
● Medidas de higiene del sueño (acostarse a la misma hora, eliminar 
entretenimientos visuales o auditivos, no consumir gran ingesta de alimentos 
antes de dormir, evitar siestas durante el día, etc.) (15) 
 
 
● Técnicas de relajación: Las técnicas principales son la relación muscular 
progresiva, la respiración diafragmática o abdominal, la relajación en 
imaginación dirigida y el biofeedback (25). 
 
● Terapias cognitivo-conductuales: pretender modificar los malos hábitos y 
creencias del sueño. Estas terapias han demostrado ser superiores al 
placebo, y las mejoras obtenidas respecto al sueño se mantienen con el 
tiempo, a diferencia del resultado obtenido con el tratamiento farmacológico, 
que pierde eficacia con el uso prolongado (15). 
Medidas Farmacológicas: 
 
Usadas cuando no se logra una solución con medidas respecto a los hábitos de 
sueño, al momento de indicar su uso se debe tener en cuenta: 
 
● Que sea una solución transitoria y pueda suprimirse pasado un tiempo, se 
suele recomendar una prueba que no vaya más allá de tres días (24).  
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● Valorar si el insomnio es de conciliación, de mantenimiento o de despertar 
precoz (24). 
 
 
● Tener en cuenta las modificaciones farmacodinamias y farmacocinéticas que 
provoca la edad. Usar dosis menores (un tercio o la mitad de la utilizada en 
los jóvenes) (24).  
 
 
● Evitar benzodiacepinas (BZP) de acción prolongada (ya que su acumulación 
puede producir un cuadro de confusión, apatía y retraso psicomotor), los 
hipnóticos y los neurolépticos (24).  
 
 
● Elegir un fármaco que tenga las siguientes características: rapidez en la 
inducción del sueño, mantenimiento del mismo un mínimo de seis horas, no 
alteración de la estructura fisiológica del sueño, disponer de vida media corta 
sin metabolitos activos durante el siguiente día, carecer de efectos 
colaterales y no producir tolerancia ni dependencia (25). 
 
 
Los fármacos más utilizados son: 
 
● Benzodiacepinas: son el tratamiento farmacológico de elección. Están 
contraindicadas cuando el insomnio se asocia a apnea del sueño. 
 
● Hipnóticos no benzodiacepínicos. 
 
● Antidepresivos. 
 
● Melatonina como complemento nutricional. 
 
 
● Antihistamínicos con efectos sedantes (24).  
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TRASTORNOS QUE ALTERAN EL SUEÑO  
 
Fragilidad 
 
Según la American Geriatric Society se define como un síndrome fisiológico en el 
cual hay una disminución de las reservas funcionales, así como una menor 
tolerancia a factores estresantes. Esto se da como resultado del declive de sistemas 
fisiológicos que conduce a un estado de vulnerabilidad para alteraciones de salud. 
Se presenta como consecuencia de cambios en varios sistemas moleculares, 
celulares y fisiológicos, por lo que se afirma que su origen es multifactorial. Los 
conjuntos orgánicos principalmente implicados son el cardiovascular, 
neuroendocrino, metabólico y el sistema inmune (26). 
Se definieron 5 criterios para establecer el diagnóstico de fragilidad, siendo 
suficiente cumplir 3 de estos definir un adulto mayor como frágil (Ver tabla N° 2) 
(27). 
Tabla N°2. Criterios para determinar el diagnóstico de fragilidad.  
1. Pérdida de peso involuntaria (4.5 Kg. a más por año). 
2. Sentimiento de agotamiento general. 
3. Debilidad (medida por fuerza de aprehensión). 
4. Lenta velocidad al caminar (basados en una distancia 
de 4.6 m). 
5. Bajo nivel de actividad física (menor de 400 calorías a 
la semana). 
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Vulnerabilidad 
 
La vulnerabilidad en el adulto mayor se entiende como el abandono del cuidado y 
la protección cuando el individuo se enfrenta a daños potenciales a su salud, 
amenazas a la satisfacción de sus necesidades y violación a sus derechos al no 
gozar de ciertas prioridades legales o recursos personales. 
Los adultos mayores por sus condiciones biológicas y sociales se consideran 
individuos vulnerables, pues se encuentran en situaciones de riesgo marcadas por 
la carencia de recursos personales, económicos, del entorno familiar y comunitario, 
además de la dificultad para acceder a las políticas de protección del Estado. (28) 
Los determinantes sociales son aquellos elementos de la estructura social que 
condicionan la posición que las personas alcanzan en la sociedad y que tienen un 
efecto directo en la distribución de los problemas o de los factores productores de 
vulnerabilidad. 
Los principales determinantes sociales que afectan a los adultos mayores son todos 
aquellos que deterioran su salud y lo condicionan para ser desprotegido teniendo 
un efecto directo sobre ellos. Entre algunos de estos se encuentra la salud, la 
educación, alimentación, familia, asistencia social e interacción con el medio; estos 
se ven afectados por el abandono, la desigualdad y poca importancia que se 
evidencia en muchos de los gobiernos, los sistemas de salud y en sus núcleos 
familiares. La afectación de uno solo de los determinantes referencia a una persona 
como vulnerable desde todas sus perspectivas físicas, psicológicas y sociales. (29) 
  
Sarcopenia 
 
Es la disminución progresiva de la masa muscular esquelética que provoca una 
pérdida importante de la fuerza y posteriormente de la funcionalidad. Es 
considerada un síndrome geriátrico el cual no hay un causa claramente identificada, 
sin embargo se reconoce la relación de la edad con ciertas conductas de 
hipoactividad física, nutrición inadecuada, enfermedades de base o hasta el mismo 
tratamiento farmacológico. Esta pérdida de la fortaleza puede llegar a alterar la 
funcionalidad del adulto mayor, generar  cambios desfavorables en la calidad de 
vida o inclusive aumentar el riesgo de mortalidad. (30) 
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Los criterios para el diagnóstico de sarcopenia comprenden tres ítems de los cuales 
es necesario la confirmación del primer punto más la presencia del segundo o el 
tercero (Ver tabla Nº 3) 
  
Tabla Nª 3. Criterios para establecer el diagnóstico de sarcopenia. 
1. Masa muscular baja 
2. Menor fuerza muscular 
3.Menor rendimiento físico 
  
La sarcopenia puede clasificarse en primaria o secundaria: La primaria se 
caracteriza por ser el envejecimiento la única explicación de su aparición; mientras 
que en la secundaria se evidencian otras causas, como sedentarismo, 
enfermedades crónicas, 
La sarcopenia se relaciona con otros síndromes geriátricos, por ejemplo la fragilidad 
pues existe una fuerte relación entre la sarcopenia pues se ha demostrado que 
mayoría de los adultos mayores manejados como frágiles presentan sarcopenia, y 
al ser la fragilidad un componente multifactorial, la sarcopenia participa como un 
elemento causal de este. 
Se habla también de obesidad sarcopénica dado que en la edad avanzada al 
disminuirse la masa magra, se conserva el tejido graso e incluso aumenta su 
volumen. Sin embargo esta pérdida muscular no es el único fenómeno involucrado, 
pues también se da un cambio en la composición del tejido muscular en el cual hay 
una infiltración del tejido graso, proceso conocido como marmolización, el cual 
reduce el rendimiento funcional. (30) 
  
Obesidad y calidad del sueño 
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La obesidad se considera como un factor de riesgo importante para el desarrollo de 
patologías respiratorias como el Síndrome de Apnea Hipoapnea Obstructiva del 
sueño (SAHOS). Esto se explica gracias a la distribución de tejido adiposo que tiene 
varias presentaciones. En algunos casos, la disposición de este tejido que rodea la 
vía aérea superior ocasiona colapso o disminución del diámetro de la luz de las vías 
respiratorias. También puede darse una distribución abundante en tórax o abdomen 
que dificultad la expansibilidad en la ventilación, una disminución de la capacidad 
residual funcional y por consiguiente un aumento en los requerimientos de oxígeno. 
Además, investigaciones recientes muestran que el SAHOS puede conducir a 
obesidad, especialmente por aumento del apetito y disminución de la actividad física 
(31). 
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METODOLOGÍA 
 
TIPO DE ESTUDIO 
 
Este estudio descriptivo de corte transversal con componente analítico se realizará 
para describir la asociación de la calidad de sueño con las medidas antropométricas, 
así como también las variables sociodemográficas de los adultos mayores en 
Hogares Geriátricos de Tenjo y Cajicá en el segundo semestre del 2017. 
Para este estudio se realizó una revisión bibliográfica utilizando los motores de 
búsqueda PubMed-NCBI, Biomed, Lilacs y Scielo; por medio de los términos DecS: 
Elderly, sleep quality, elderly, older people Sleep Initiation and Maintenance 
Disorders, Aged, Obesity, Overweight , Body Weight.  Los artículos fueron 
seleccionados y filtrados por año de publicación, teniendo en cuenta los indexados 
en los últimos cinco años.  
 
POBLACIÓN  
 
La población objeto incluirá los adultos mayores de 65 años, institucionalizados en 
los hogares geriátricos de Tenjo y Cajicá en el segundo semestre de 2017, 
aplicando criterios de inclusión y exclusión 
 
MUESTRA 
 
Se realizó una técnica de muestreo probabilístico con el programa Epi-Info 7 con 
base en un estudio anterior sobre la asociación entre obesidad y trastornos del 
sueño en población general.  
Para la prueba piloto se tomaron 20 adultos mayores de 65 años, de los cuales 10 
eran residentes de hogares geriátricos de Tenjo y 10 de Cajicá. 
 Se calculó una muestra de 128 pacientes con una prevalencia de 91,11%, una 
precisión del 5% y un nivel de confianza del 95%. Se tomó finalmente una muestra 
de 163 pacientes de los cuales 39 fueron excluidos aplicando los criterios de 
inclusión y exclusión (Ver tablas 4 y 5. 
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Tabla 4. Criterios de inclusión. 
Pacientes mayores de 65 años. 
Pacientes institucionalizados en los hogares geriátricos elegidos para la 
investigación. 
Pacientes que acepten realizar la encuesta. 
Pacientes que acepten firmar el consentimiento informado. 
 
 
Tabla 5. Criterios de exclusión. 
Pacientes con alteraciones cognitivas por historia clínica 
Pacientes que no se encuentren al momento de la realización de la encuesta. 
Pacientes con algún grado de discapacidad que imposibilite la recolección de 
medidas antropométricas.  
 
INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 
 
Los datos se obtuvieron por medio de la realización de entrevistas personales, 
utilizando como instrumento de medición el índice de calidad del sueño de 
Pittsburgh validado en Colombia en el 2005, ya que es sencillo y fácil de diligenciar, 
además de que su coeficiente de consistencia interna se encuentra entre 0,78 y 
0,81 (alfa de Cronbach), lo cual representa un buen nivel de confiabilidad (7). El 
cuestionario consta de 19 ítems en los que se evalúa directamente al paciente y 5 
en los que se evalúa al compañero de cama, estas últimas no se toman en cuenta 
para el puntaje final (7).  
 
Los 19 ítems evalúan: calidad del sueño, latencia del sueño, duración del sueño, 
eficiencia del sueño, alteraciones del sueño, uso de medicación para dormir y 
disfunción diurna. Se asigna una puntuación de 0 a 3 por cada ítem, dando como 
resultado una puntuación que puede oscilar entre 0 y 21 puntos (7). 
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Así mismo, se obtuvieron las mediciones antropométricas de perímetro abdominal, 
índice de masa corporal, circunferencia de cuello, y circunferencia del brazo, por 
medio de cintas métricas y básculas, por parte de los investigadores. 
 
Las características sociodemográficas de los adultos mayores se recolectaron 
mediante la implementación de un instrumento creado por los investigadores que 
poseen las variables de edad, sexo, estado civil, lugar de residencia, ocupación, 
dependencia económica, estudios realizados y cantidad de hijos. 
 
Tabla 6. Variables. 
NOMBRE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
ESCALA DE MEDICIÓN 
Edad Duración de la existencia 
de un individuo, medida en 
una unidad de tiempo 
 
Día del último cumpleaños 
 
Cuantitativa – Razón 
 
Sexo Totalidad de características 
de la estructura y función 
reproductiva, fenotipo y 
genotipo, diferenciando el 
organismo femenino del 
masculino. 
 
 
Masculino y femenino 
 
 
Cualitativa – Nominal 
Ubicación de residencia Ubicación geográfica del 
lugar de residencia. 
 
Bogotá - Tenjo 
 
Cualitativa - Nominal 
Horas de sueño Duración de la suspensión 
fácilmente reversible de la 
interacción sensorio motora 
con el medio ambiente, por 
lo general asociada con 
decúbito y la inmovilidad. 
 
< 7 horas 
7-9 horas  
>9 horas 
 
 
Cuantitativo – Razón 
Despertares nocturnos Número de veces en las 
que se interrumpe el 
periodo de sueño durante 
la noche. 
 
Presencia o ausencia de 
despertares nocturnos 
 
Cualitativa - Discreta  
Nicturia Es la necesidad que una 
persona tiene de 
despertarse de noche para 
ir a orinar en repetidas 
ocasiones 
 
Presencia o ausencia de 
episodios de diuresis 
nocturna 
 
Cualitativa – Nominal 
Hora de acostarse cada 
noche 
Momento en el tiempo en 
que el individuo se dispone 
en posición decúbito para 
dormir. 
Antes de las 6 pm 
6-8 pm 
8-10 pm 
10-12 pm 
Después de las 12 
 
Cualitativas- Nominal 
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Tiempo en conciliar el 
sueño cada noche 
Tiempo subjetivo que 
transcurre desde la hora de 
acostarse hasta quedarse 
dormido. 
Aproximado en Minutos  Cuantitativa-Continua  
Hora matutina de 
despertarse 
Hora de finalización de 
sueño en la mañana  
Tiempo en Horas Cuantitativa-Discreta 
Horas de sueño Percepción subjetiva de 
sueño excluyendo la hora 
de acostarse 
Tiempo en horas Cuantitativa-Continua de 
razón  
Problemas para dormir 
en el último mes 
Situaciones que 
interrumpen o disminuyen 
las horas del sueño 
- Dificultad para conciliar el 
sueño en la primera hora. 
- Despertares en la noche 
madrugada. 
- Tener que levantarse para 
ir al baño  
- No poder respirar bien  
- Toser o roncar 
ruidosamente  
- Sentir frío  
- Sentir calor  
- Tener ‘malos sueños’ o 
pesadillas  
- Tener dolores  
- Otras razones 
Cualitativa-Nominal 
Frecuencia de uso de 
medicamentos para 
dormir en el último mes 
Número de veces en las 
que se usó de medicación 
que ayudan a conciliar el 
sueño en los últimos 30 
días 
 Unidades de presentación 
farmacéutica al día 
Cuantitativa- discreta 
Frecuencia de 
somnolencia durante 
alguna actividad motriz o 
mental en el último mes 
Calificación de 
somnolencia diurna 
0. Nada problemático  
1. Sólo ligeramente 
problemático  
2. Moderadamente 
problemático  
3. Muy problemático 
Cualitativa- Ordinal 
Percepción subjetiva de 
la calidad de sueño 
Satisfacción respecto a las 
horas de sueño  
0. Muy buena  
1. Bastante buena  
2. Bastante mala  
3. Muy mala 
Cualitativa- Ordinal 
Compañero de habitación Persona próxima en el 
hogar 
0. No tengo ni compañero/a 
de habitación  
1. Si tengo pero duerme en 
otra habitación 
 2. Si tengo pero duerme 
en la misma habitación 
pero en otra cama  
3. Si tengo pero duerme en 
la misma habitación y en la 
misma cama  
 
Cualitativa-nominal  
Circunferencia del cuello  Indicador que permite 
valorar la acumulación de 
grasa corporal  
Mujeres = 35 cm 
Hombres = 41 cm 
Cuantitativa- continua de 
razón 
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Circunferencia del brazo Evaluación del peso 
adquirido por el paciente y 
sus reservas energéticas  
 encima o igual de 37 cm 
(hombres) y 25 cm 
(mujeres) 
Cuantitativa- Intervalo 
Perímetro abdominal  Evaluación de variaciones 
en distribución de grasa y 
energía  
Hombre  
102cm 
Mujer 
 88 cm  
1.  
Cuantitativa- continua de 
razón 
Índice de masa corporal Indicador que evidencia el 
estado ponderal de la 
persona asociado a su 
peso y talla  
Normal 18.5- 24.9 
Sobrepeso: 25-29.9 
Obesidad grado I: 30- 34.9 
Obesidad grado II: 35- 39.9 
Obesidad grado III: >40 
Cuantitativa- Intervalo  
 
 
RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Los datos se obtuvieron por medio de la realización de entrevistas personales, 
utilizando como instrumento de medición el índice de calidad del sueño de 
Pittsburgh validado en Colombia en el 2005, (7). El cuestionario consta de 19 ítems 
en los que se evalúa directamente al paciente y 5 en los que se evalúa al compañero 
de cama, estas últimas no se toman en cuenta para el puntaje final (7).  
 
Así mismo, los entrevistados obtuvieron las medidas antropométricas de perímetro 
abdominal, (el participante se coloca en posición vertical, usando una cinta de 
medición resistente al estiramiento, en el punto medio entre el borde costal inferior 
y la cresta ilíaca, la línea axilar media, al final de la espiración), índice de masa 
corporal (se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en 
centímetros) circunferencia de cuello (medido por encima de la prominencia 
laríngea, perpendicular al eje del cuello)(4), y circunferencia del brazo (en el tercio 
medio de la extremidad superior). 
 
Las características sociodemográficas de los adultos mayores se recolectaron 
mediante la implementación de un instrumento creado por los investigadores que 
poseen las variables de edad, sexo, estado civil, lugar de residencia, ocupación, 
dependencia económica, estudios realizados y cantidad de hijos.  
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PLAN DE ANÁLISIS 
 
Posterior a la aplicación de la escala de Pittsburg y la medición de los parámetros 
antropométricos: perímetro abdominal, índice de masa corporal, circunferencia de 
cuello y de brazo, y la aplicación del instrumento de las variables sociodemográficas 
como la edad, sexo, estado civil, lugar de residencia, ocupación, dependencia 
económica, estudios realizados y cantidad de hijos; los investigadores recolectaron 
y en listaron los datos en Microsoft Excel para su posterior tabulación y agrupación.  
 
Inicialmente se realizó una normalización de los datos determinando medidas de 
tendencia central como la media, la mediana y la moda, y medidas de dispersión 
como la desviación estándar y la varianza. 
 
Posterior a esto se hizo un análisis bivariado, con test de correlación de Pearson 
definiendo la variable explicativa como las medidas antropométricas y como variable 
desenlace la Calidad de Sueño, según el puntaje global de Pittsburgh para luego 
realizar un test de correlación, teniendo como hipótesis alternativa que sí hay 
asociación entre las medidas antropométricas y la mala calidad de sueño. Se 
controló el error fijando alfa en 0,05 mediante el programa Open Epi. 
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CONCEPTOS DEL PLAN DE ANÁLISIS  
 
Se seleccionó el índice de calidad del sueño de Pittsburgh (ICSP), considerado 
como el instrumento adecuado para establecer la calidad del sueño, teniendo en 
cuenta que fue validado en Colombia con pequeñas variaciones que se adecuan 
para la interpretación y las actividades diarias de los adultos mayores en nuestro 
ámbito. Dentro de sus componentes se encuentran las variables cuantitativas 
subjetivas de la concepción, duración, finalización del sueño y los factores propios 
fisiopatológicos que pueden alterar la calidad del sueño de acuerdo a su frecuencia 
de ocurrencia y característica, por lo que es una escala que nos permite afirmar que 
el instrumento ha sido una buena elección para realizar los objetivos de nuestro 
trabajo de investigación (7).  
 
Este instrumento ha sido validado por la Universidad Nacional en el año 2005, 
consta de un buen nivel de confiabilidad ya que presenta un coeficiente de 
consistencia interna entre 0,78 y 0,81 (alfa de Cronbach) (7). 
 
El instrumento diseñado por los investigadores de este estudio recolecta 
únicamente variables sociodemográficas y medidas antropométricas las cuales 
carecen de psicofísica y psicometría, es decir que las medidas obtenidas de dichos 
datos son tangibles y demostrables.  
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RESULTADOS, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  
 
ANÁLISIS UNIVARIADO  
 
Variables sociodemográficas 
 
Se entrevistó a un total de 124 personas de las cuales se encontró que 70,16% eran 
mujeres. El 58.06% son residentes de hogares geriátricos del municipio de Cajicá y 
41,93% residen en el municipio de Tenjo. En cuanto al estado civil se encontró una 
mayor prevalencia de los sujetos solteros en un 51,61%; la mayoría de personas en 
un 43% apenas superan la primaria y sólo el 8.87% refirieron haber tenido estudios 
profesionales; el 75,80% de los adultos mayores dependen económicamente de 
alguien y el 41,12% de los participantes refirió no tener hijos (ver tabla N° 7). 
Se identificó que el promedio de edad de los encuestados fue de 78.46 años 
(media), más del 50% de los encuestados se encontró por encima de los 78.5 años 
(mediana) y la edad que más se repitió fue 65 años (moda), con una desviación 
estándar de 9.63 (Ver Tabla N° 7). 
Tabla N°7 Frecuencia relativa de las variables sociodemográficas evaluadas en el 
estudio.  
CARACTERÍSTICAS PACIENTES N (%) 
EDAD 65-75 50 40,32 
>75 74 59,67 
SEXO FEMENINO 87 70,16 
MASCULINO 37 29,83 
ESTADO CIVIL CASADO 19 15,32 
VIUDO 28 22,58 
SOLTERO 64 51,61 
DIVORCIADO 8 6,45 
UNIÓN LIBRE  5 4,03 
ESCOLARIDAD PRIMARIA 43 34,67 
PRIMARIA 
INCOMPLETA 
13 10,48 
BACHILLERATO 23 18,54 
BACHILLERATO 
INCOMPLETO 
3 2,41 
TÉCNICO 4 3,22 
PROFESIONAL 11 8,87 
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NINGUNO 27 21,77 
RESIDENCIA CAJICÁ 72 58,06 
TENJO 52 41,93 
No DE HIJOS 0 51 41,12 
1-2 25 20,16 
3-4 27 21,77 
>4 21 16,93 
OCUPACIÓN  AMA DE CASA 35 28,22 
DOCENTE 7 5,6 
SERVICIO 
DOMÉSTICO 
16 12,90 
NINGUNA 5 4,03 
MARIACHI 2 1,61 
EMPLEADO 4 3,22 
AGRICULTOR 24 19,35 
CONDUCTOR 2 1,61 
MECÁNICO 2 1,61 
VENDEDOR 8 6,45 
PANADERO 2 1,61 
ESTILISTA 1 0,80 
ENFERMERO 1 0,80 
CONTADOR 1 0,80 
MARINERO 1 0,80 
PARAMÉDICO 1 0,80 
MODISTA 2 1,61 
COCINERO 1 0,80 
LEÑADOR 1 0,80 
ABOGADO 1 0,80 
CHEF 1 0,80 
CONSTRUCTOR 1 0,80 
ASESOR 1 0,80 
DEPORTISTA 1 0,80 
MECANOTAQUIGR
AFA 
1 0,80 
SECRETARIA 1 0,80 
CONSTRUCTOR 1 0,80 
DEPENDENCIA 
ECONÓMICA 
SÍ 94 75,80 
NO 30 24,19 
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Variables antropométricas 
 
Se identificó que el IMC (Índice de masa corporal) promedio fue de 24,0 Kg/m2 
(media), y más del 50 % tuvieron IMC por encima de 23, 5 Kg/m2 (mediana), con 
una desviación estándar de 4,67 (Ver tabla N° 8), esto indica que la mayoría de los 
adultos mayores se encuentran en el rango de normalidad según la clasificación de 
IMC dada por la OMS (Organización Mundial De La Salud) (Ver tabla N° 8). 
 
El perímetro braquial promedio identificado fue de 24,7 cm (media), más del 50% 
de los pacientes tuvieron un perímetro braquial por encima de 25 cm (mediana), y 
el valor prevalente fue de 24 cm (moda), con una desviación estándar de 4,55 (Ver 
gráfico N° 1), esto muestra que en los encuestados el perímetro braquial es menor 
a lo considerado como normal por la OMS (Ver tabla N° 8). 
 
La circunferencia abdominal promedio fue de 91,2 cm (media), más del 50% de los 
adultos mayores presentaron un perímetro abdominal mayor de 92 cm (mediana), y 
el valor que más se presentó fue de 79 cm (moda), con una desviación estándar de 
13.3 (Ver gráfico N°5), lo anterior muestra que la mayoría de encuestados 
sobrepasa el límite considerado como normal para obesidad (Ver tabla N° 8). 
 
El perímetro del cuello promedio en los pacientes evaluados fue de 36,8 cm (media), 
más del 50% de los pacientes presentaron un perímetro del cuello mayor a 36,2 cm 
(mediana), y el valor que más se presentó fue de 34 cm (moda), con una desviación 
estándar de 4,24 (Ver gráfico N° 5). Esto deja entrever que el promedio de los 
pacientes se encuentra dentro de límites normales. (Ver tabla N° 8). 
 
Tabla N° 8. Medidas de tendencia central y dispersión de los parámetros 
antropométricos. 
 
 Edad Peso Talla IMC Abdomina
l 
P. 
Braqui
al 
P. 
Cuello 
n 124 124 124 124 124 124 124 
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Media 78,46 56,50
1 
1,531 24,018 91,284 24,783 36,838 
Mediana 78,5 55 1,52 23,578 92 25 36,25 
        
Desviació
n 
estándar 
9,639 13,33 0,099 4,673 13,391 4,552 4,243 
Varianza 92,91
7 
177,6
82 
0,01 21,839 179,324 20,725 18,002 
Mínimo 65 33 1,28 15,111 37 1,47 28 
Máximo 101 115 1,82 42,241 131 38 55 
 
 
Escala de Pittsburgh 
 
Para el análisis de la escala de Pittsburgh, se evaluaron 7 componentes, 
conformados por 10 preguntas, que permiten adquirir información subjetiva acerca 
de la calidad del sueño del sujeto y su perspectiva con respecto a sus horas de 
descanso.  
 
El componente número 1 permite conocer la opinión del adulto mayor con respecto 
a la calidad de su sueño, dentro de una muestra total de 124 pacientes el 51% 
califican su sueño como bastante bueno, siguiendo los parámetros de la escala de 
Pittsburgh esto se asocia a una percepción buena del sueño (Ver tabla N° 9). 
 
Tabla N°9 Frecuencia de la variable calificación en conjunto del sueño en el último 
mes, punto 9 del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh. 
 
Calificación de sueño Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Bastante bueno 63 51% 51% 
Bastante malo 28 23% 74% 
Muy bueno 29 23% 97% 
Muy malo 4 3% 100% 
Total general 124   
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El componente número 2 evalúa cuánto dura el entrevistado en quedarse dormido, 
sumado a los problemas para conciliar el sueño en la primera media hora durante 
el último mes, en una población de 124 personas el 35,4% de ellas tienen problemas 
para conciliar su sueño en la primera media hora tres o más veces a la semana, 
considerado como un factor que afecta la calidad del sueño en el adulto mayor (Ver 
tabla N° 10). 
 
Tabla N° 10. Frecuencia de la variable no poder quedarse dormido en la primera 
media hora, segmento a. del punto 5 del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh. 
 
VALOR Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Menos de una 
vez a la semana 
13 10,48 10,48 
Ninguna vez 55 44,35 54,84 
Tres o más a la 
semana 
44 35,48 90,32 
Una o dos veces 
a la semana 
12 9,68 100,00 
AUSENTE 0 0,00 100,00 
TOTAL 124 100,00  
 
 
El componente número 3 permite adquirir la percepción de horas de sueño por parte 
del adulto mayor. De una población de 124 pacientes perciben dormir en promedio 
8,17 horas, cuantificación que puede ser considerada como adecuada para un buen 
descanso (Ver tabla N° 11). 
 
Tabla N°11: Medidas de tendencia central de las horas de sueño, punto 4 del Índice 
de calidad del sueño de Pittsburgh. 
Media 
8,17096774
2 
Mediana  8,5 
Moda 10 
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Gráfico N° 1. Modelo de Campana de Gauss de las horas de sueño.  
 
 
El componente número 4 valora la eficiencia habitual del sueño. De una muestra 
total de 124 pacientes el 50% tuvo un porcentaje < 77,52% que la cantidad de horas 
dormidas no son suficientes para un sueño eficiente (Ver tabla N°12). 
Tabla N°12. Eficiencia del sueño obtenida del cociente entre el tiempo de horas de 
sueño sobre el tiempo de horas que permanece en cama.  
Eficiencia del 
sueño Clasificación  Frecuencia Porcentaje 
>84% Sueño eficiente 63 51% 
<85% 
Sueño poco 
eficiente 61 49% 
 
El componente número 5 valora las perturbaciones del sueño como: la cantidad de 
despertares nocturnos asociados a tener que ir al baño fue descrito en 46,7% 
participantes (Ver tabla N°13) , a sentir frío en 20,9% ( Ver Tabla N°14), a sentir 
calor en 5,6% (Ver Tabla N°15), a sentir dolores en 14,5% ( Ver Tabla N°16), a 
despertar sin ninguna razón durante la noche o la madrugada en 44,3% ( Ver Tabla 
N°17) y a tener pesadillas en 6,4% (Ver Tabla N° 18) de los pacientes entrevistados. 
Los ítems anteriormente mencionados hacen referencia a una frecuencia de al 
menos 1 vez a la semana. 
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Tabla N° 13.  Frecuencias para la variable tener que levantarse a ir al baño, 
segmento c. del punto 5 del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh. 
 
VALOR Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Menos de una vez 
a la semana 
11 8,87 8,87 
Ninguna vez 40 32,26 41,13 
Tres o más a la 
semana 
58 46,77 87,90 
Una o dos veces a 
la semana 
15 12,10 100,00 
AUSENTE 0 0,00 100,00 
TOTAL 124 100,00  
 
Tabla N° 14. Frecuencia para el variable sentir frío, segmento f. del punto 5 del 
Índice de calidad del sueño de Pittsburgh. 
 
VALOR Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Menos de una vez 
a la semana 
18 14,52 14,52 
Ninguna vez 67 54,03 68,55 
Tres o más a la 
semana 
26 20,97 89,52 
Una o dos veces a 
la semana 
13 10,48 100,00 
AUSENTE 0 0,00 100,00 
TOTAL 124 100,00  
 
Tabla N° 15. Frecuencia para el variable sentir calor, segmento g. del punto 5 del 
Índice de calidad del sueño de Pittsburgh. 
 
VALOR Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Menos de una vez 
a la semana 
21 16,94 16,94 
Ninguna vez 85 68,55 85,48 
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Tres o más veces a 
la semana 
7 5,65 91,13 
Una o dos veces a 
la semana 
11 8,87 100,00 
AUSENTE 0 0,00 100,00 
TOTAL 124 100,00  
 
 
Tabla N° 16.  Frecuencia para la variable tener dolores, segmento i. del punto 5 del 
Índice de calidad del sueño de Pittsburgh. 
 
VALOR Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Menos de una vez 
a la semana 
21 16,94 16,94 
Ninguna vez 68 54,84 71,77 
Tres o más a la 
semana 
18 14,52 86,29 
Una o dos veces a 
la semana 
17 13,71 100,00 
AUSENTE 0 0,00 100,00 
TOTAL 124 100,00  
 
Tabla N°17. Frecuencia de la variable despertarse durante la noche o la madrugada, 
segmento b. del punto 5 del Índice de calidad del sueño de Pittsburg. 
VALOR Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Menos de una vez 
a la semana 
19 15,32 15,32 
Ninguna vez 28 22,58 37,90 
Tres o más a la 
semana 
55 44,35 82,26 
Una o dos veces a 
la semana 
22 17,74 100,00 
AUSENTE 0 0,00 100,00 
TOTAL 124 100,00  
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Tabla N° 18. Frecuencia para la variable tener malos sueños o pesadillas, segmento 
h. del punto 5 del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh. 
 
 
VALOR Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Menos de una vez 
a la semana 
22 17,74 17,74 
Ninguna vez 89 71,77 89,52 
Tres o más veces 
a la semana 
8 6,45 95,97 
Una o dos veces a 
la semana 
4 3,23 99,19 
AUSENTE 1 0,81 100,00 
TOTAL 124 100,00  
    
 
El componente 6 evalúa el uso de medicamentos para conciliar el sueño durante la 
semana, un 65,3% de los encuestados no refieren el consumo de ningún fármaco 
en ningún día de la semana, considerando entonces que la inducción del sueño en 
estas personas es de forma natural (Ver Tabla N° 19). 
Tabla N° 19. Frecuencia del uso de medicación para dormir, punto 6 del Índice de 
calidad del sueño de Pittsburgh. 
 
 
VALOR Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Ninguna vez a la 
semana 
81 65,32 65,32 
Tres o más a la 
semana 
43 34,68 100,00 
AUSENTE 0 0,00 100,00 
TOTAL 124 100,00  
 
El componente 7 evalúa la disfunción durante el día, el 47.5% de estos refirieron 
nunca haber tenido ningún tipo de dificultad para la realización de dichas 
actividades, ni alteraciones anímicas que afecten su desarrollo cotidiano, lo que 
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permite mostrar que las actividades cotidianas son desarrolladas en su mayoría sin 
ninguna complicación (Ver Tabla N°20). 
 
Tabla N° 20. Frecuencia para tener problemas de ánimo para realizar actividades 
cotidianas, punto 8 del Índice de calidad del sueño de Pittsburg.  
 
VALOR Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Moderadamente 
problemático 
21 16,94 16,94 
Muy problemático 17 13,71 30,65 
Nada problemático 59 47,58 78,23 
Sólo ligeramente 
problemático 
27 21,77 100,00 
AUSENTE 0 0,00 100,00 
TOTAL 124 100,00  
 
Por último, se realizó un análisis del resultado final de la escala teniendo en cuenta 
que el puntaje puede variar entre 0 y 21, se encontró un promedio de 8, una moda 
de 6 y mediana de 8, además se encontró que un 82,30% de personas presentaron 
mala calidad del sueño  (Ver gráfico N° 2  y Ver tabla N° 21) 
Gráfico N°2: Representación de las medidas de tendencia central del puntaje final 
del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh. 
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Tabla N°21. Puntaje final del Índice de calidad del sueño de Pittsburgh y la 
frecuencia de problemas de sueño en los participantes.  
Puntaje 
final  Frecuencia  Porcentaje  Clasificación Conducta 
<5 22 17,70% Sin problema de sueño No requiere intervención 
>5 102 82,30% 
Con problemas de 
sueño 
Necesita intervención 
médica 
 
 
 
ANÁLISIS BIVARIADO 
 
Hubo una correlación negativa entre el valor del perímetro braquial y el ICSP, lo cual 
demostró que a mayor perímetro braquial menor calidad de sueño, dicha afirmación 
tuvo una asociación estadísticamente significativa. (p= 0,000, IC: 95% -0.470, 
0,152), (ver gráfico N°3 y tablas N°22, N°23, N°24 y N°25) 
 
Gráfica N°3: Correlación de P. braquial e ICSP en adultos institucionalizados de los 
municipios de Tenjo y Cajicá. 
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Tabla N°22. Coeficiente de correlación de Pearson con respecto a P. braquial e 
ICSP. 
 
 P. Braquial ICSP 
P. Braquial 1  
ICSP -0.032 1 
 
 
 
Tabla N° 23. Número de observaciones. 
 P. Braquial ICSP 
P. Braquial 124  
ICSP 124 124 
 
Tabla N° 24. Resultados de la correlación de Pearson  
 
Correlación Límite inferior Límite superior 
-0.032 -0,470 0.152 
 
Tabla N° 25. Grados de libertad. 
 
Contraste Estadístico t gl Valor p 
Bilateral -3,731 122  0.000 
 
 
La circunferencia abdominal promedio fue de 91,2 cm demostrándose que la 
mayoría de encuestados sobrepasa el límite considerado como normal para 
obesidad, además que dichos pacientes tuvieron una asociación con una menor 
calidad de sueño estimada por el índice de Pittsburgh;  sin embargo dicha 
asociación no fue estadísticamente significativa. (p= 0,758, IC: 95% -0,149, 0,203). 
Una situación denominada obesidad sarcopénica, hace que la masa y la fuerza 
muscular sean independiente de la masa corporal. Lo cual puede estar involucrado 
con el síndrome de fragilidad. (33). (Ver gráfico N°4 y tablas N° 26, N°27, N° 28 y 
N° 29).  
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Gráfico N°4: Correlación de P. abdominal e ICSP en adultos institucionalizados de 
los municipios de Tenjo y Cajicá.
 
 
 
 
Tabla N° 26. Coeficiente de correlación de Pearson con respecto a P. Abdominal e 
ICSP. 
 
 P. Abdominal ICSP 
P. Abdominal 1  
ICSP 0,028 1 
 
Tabla N° 27. Número de observaciones. 
 
 P. Abdominal ICSP 
P. Abdominal 124  
ICSP 124 124 
  
Tabla N° 28. Resultados de la correlación de Pearson. 
 
Correlación Límite inferior Límite superior 
0,028 -0,149 0,203 
 
Tabla N° 29. Grados de Libertad 
Contraste Estadístico t gl Valor p 
Bilateral 0,302 122 0,758 
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En contraparte, el perímetro del cuello promedio en los pacientes evaluados fue de 
36,8 cm, hallazgo que está dentro de límites normales, lo cual concuerda con una 
mejor calidad de sueño; dado que se encontró una correlación negativa; aun así, 
dicha afirmación no es estadísticamente significativa (p= 0,581, IC: 95% -0,224, 
0,127), (Ver gráfico N° 5 y tablas N° 30, N°31, N° 32 y N°33).  
 
Gráfica Nº5.  Correlación de P. del cuello e ICSP en adultos institucionalizados de 
los municipios de Tenjo y Cajicá. 
 
Tabla N° 30. Coeficiente de correlación de Pearson con respecto a P. Cuello e 
ICSP. 
 
 P. cuello Calidad del sueño 
P. cuello 1  
Calidad del sueño -0.05 1 
 
Tabla N° 31. Número de observaciones. 
 
 P. cuello Calidad del sueño 
P. cuello 124  
Calidad del sueño 124 124 
 
Tabla N° 32. Resultados de la correlación de Pearson.  
 
Correlación Límite inferior Límite superior 
-0,05 -0,224 0,127 
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Tabla N° 33. Grados de libertad. 
 
Contraste Estadístico t gl Valor p 
Bilateral -0,553  122 0,581 
 
 
En cuanto al IMC, pacientes residentes en el municipio de Cajicá no tuvieron 
asociación entre el exceso de IMC e ICSP (p= 0,520, IC: 95% -0,101, 0,250), de la 
misma forma ocurrió con los pacientes de Tenjo  (p= 0,822, IC: 95% -0,243, 0,302), 
gracias a que hubo una correlación positiva entre estas variables. Esta afirmación 
no es estadísticamente significativa, pues hay factores que están involucrados con 
un bajo IMC que puede alterar la calidad de sueño como lo es la sarcopenia  y el 
síndrome de fragilidad. (Ver gráfico N°6 y tablas N°34, N°35, N°36 y N° 37.  
 
Gráfica N°6: Correlación de IMC e ICSP en adultos institucionalizados de los 
municipios de Cajicá. 
 
Tabla N° 34 Coeficiente de correlación de Pearson con respecto a IMC e ICSP en 
adultos mayores institucionalizados del municipio de Cajicá. 
  IMC ICSP 
IMC 1   
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ICSP 0,077 1 
 
Tabla N°35. Número de observaciones. 
  IMC ICSP 
IMC 72   
ICSP 72 72 
  
Tabla N°36. Resultados de la correlación de Pearson. 
Correlación Límite inferior Límite superior 
0,077 -0,101 0,250 
  
Tabla N°37. Grados de libertad. 
Contraste Estadístico t gl Valor p 
Bilateral 0,646 70 0,520 
  
 
En cuanto al IMC y el perímetro braquial hubo correlación positiva estadísticamente 
significativaa (p= 0,000, IC: 95% 0,343, 0,613) lo que se explica como a mayor 
índice de masa corporal, mayor perímetro braquial. Este hallazgo está justificado 
por la obesidad sarcopénica, en la que con la edad avanzada se pierde masa 
corporal magra al tiempo que puede conservarse e incluso aumentarse la masa 
grasa. Por tanto, hay correlación con el síndrome de fragilidad el cual está asociado 
a un deterioro en la calidad de sueño. (Ver gráfico N°7 y tablas N°38, N°39, N°40 y 
N° 41.  
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Gráfico N°7 Relación del índice de masa corporal y el perímetro braquial en adultos 
mayores institucionalizados en municipios de Cájicá y Tenjo. 
 
 
 
 
 
 
Tabla N°38  Coeficiente de correlación de Pearson de índice de masa corporal y 
perímetro Braquial en adultos mayores institucionalizados de los municipios de 
Tenjo y Cajicá. 
 IMC Perímetro 
Braquial 
IMC 1  
Perímetro Braquial 0,49 1 
 
Tabla N°39. Numero de observaciones. 
 
 IMC Perímetro Braquial 
IMC 124  
Perímetro Braquial 124 124 
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Tabla N° 40. Resultados de la correlación de Pearson. 
 
Correlación Límite inferior Límite superior 
0,49 0,343 0,613 
 
Tabla N° 41. Resultados de la correlación de Pearson 
 
Contraste Estadístico t gl Valor p 
Bilateral 6,209 122 0,000 
 
 
ANÁLISIS 
 
En este estudio se encontró que la puntuación total del instrumento (ICSP) en el 
82.3 % de los encuestados superaba los 4 puntos, por lo que se puede considerar 
a estos sujetos como personas de mal dormir. Es importante tener en cuenta que 
dicha puntuación podría responder a diversos factores entre ellos los relacionados 
con la obesidad, la fragilidad y la vulnerabilidad.  
Dentro de los componentes del ICSP se encontró que a pesar de que 51% de los 
pacientes califican su sueño como Muy bueno y que en promedio la percepción de 
horas dormidas es de 8,17 horas; en 50%  de los encuestados la cantidad de horas 
dormidas no son suficientes para un sueño eficiente,  35,4% de ellas tienen 
problemas para conciliar su sueño en la primera media hora tres o más veces a la 
semana, 46,7% tienen despertares nocturnos asociados a tener que ir al baño y 
44,3% tienen despertares espontáneos durante la noche o la madrugada. 
En este estudio la mayoría de los adultos mayores se encuentran con un IMC en el 
rango de normalidad según la clasificación dada por la OMS con un promedio de 
24,0 Kg/m2; por otro lado, pacientes residentes en el municipio de Cajicá no tuvieron 
asociación entre el exceso de IMC e ICSP (p= 0,520, IC: 95% -0,101, 0,250), de la 
misma forma ocurrió con los pacientes de Tenjo  (p= 0,822, IC: 95% -0,243, 0,302), 
esta afirmación no es estadísticamente significativa, pues hay factores que están 
involucrados con un bajo IMC que puede alterar la calidad de sueño como lo es la 
sarcopenia  y el síndrome de fragilidad. 
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Respecto a las Medidas antropométricas, la circunferencia abdominal  promedio fue 
de 91,2 cm demostrándose que la mayoría de encuestados sobrepasa el límite 
considerado como normal para obesidad, además que dichos pacientes tuvieron 
una asociación con una menor calidad de sueño estimada por el índice de 
Pittsburgh;  sin embargo dicha asociación no fue estadísticamente significativa. (p= 
0,758, IC: 95% -0,149, 0,203). Una situación denominada obesidad sarcopénica, 
hace que la masa y la fuerza muscular sean independiente de la masa corporal. Lo 
cual puede estar involucrado con el síndrome de fragilidad. (33) 
En contraparte, el perímetro del cuello promedio en los pacientes evaluados fue de 
36,8 cm, hallazgo que está dentro de límites normales, lo cual concuerda con una 
mejor calidad de sueño; aun así, dicha afirmación no es estadísticamente 
significativa  (p= 0,581, IC: 95% -0,224, 0,127) 
Hubo una correlación inversa entre el valor del perímetro braquial, y el ICSP, lo cual 
demostró que hubo mayor prevalencia de  encuestados que obtuvieron un puntaje 
menor a lo considerado como normal por la OMS, dicha afirmación tuvo una 
asociación estadísticamente significativa. (p= 0,000, IC: 95% -0.470, 0,152). Así 
mismo, hubo correlación estadística significativa directamente positiva (p= 0,000, 
IC: 95% 0,343, 0,613) entre el índice de masa corporal y el perímetro braquial de 
forma bidireccional, tanto a mayor índice de masa corporal, mayor perímetro 
braquial. Este hallazgo está justificado por la obesidad sarcopénica, en la que con 
la edad avanzada se pierde masa corporal magra al tiempo que puede conservarse 
e incluso aumentarse la masa grasa. Por tanto, hay correlación con el síndrome de 
fragilidad el cual está asociado a un deterioro en la calidad de sueño.  
 
Respecto a las variables sociodemográficas se encontró que de los 124 
encuestados 70,16% eran mujeres. El 58.06% son residentes de hogares 
geriátricos del municipio de Cajicá y 41,93% residen en el municipio de Tenjo. En 
cuanto al estado civil se encontró una mayor prevalencia de los sujetos solteros en 
un 51,61%; la mayoría de personas en un 43% apenas superaron la primaria y sólo 
el 8.87% refirieron haber tenido estudios profesionales; el 75,80% de los adultos 
mayores dependen económicamente de alguien y el 41,12% de los participantes 
refirió no tener hijos. 
Se identificó que el promedio de edad de los encuestados fue de 78.46 años 
(media), más del 50% de los encuestados se encontró por encima de los 78.5 años 
(mediana) y la edad que más se repitió fue 65 años (moda), con una desviación 
estándar de 9.63. 
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Tabla N°42. Resultados de los objetivos propuestos para la investigación.  
OBJETIVOS RESULTADO  
 
Establecer la asociación entre la calidad 
del sueño y los parámetros 
antropométricos en adultos mayores de 
65 años institucionalizados en hogares 
geriátricos de Tenjo y Cajicá en el 
segundo semestre del 2017. 
 
 
Se aplicó la toma de medidas 
antropométricas y la aplicación del 
cuestionario correspondiente a la escala 
de Pittsburg lo que permitió establecer la 
asociación correspondiente entre los 
parámetros antropométricos y la calidad 
del sueño. 
 
 
 
Valorar  la calidad del sueño en adultos 
mayores institucionalizados en hogares 
geriátricos 
 
 
Se logró el objetivo por medio de la 
aplicación del cuestionario de Pittsburgh 
que permite la evaluación de la calidad 
del sueño por medio de escala de 
porcentaje que muestra resultados de 
satisfacción o insatisfacción.  
 
Valorar los parámetros antropométricos 
en adultos mayores de 65 años. 
 
 Objetivo cumplido por medio de la toma 
de herramientas como báscula y metro 
que permitieron la clasificación de 
pacientes por medio de sus medidas 
antropométricas, dentro de los criterios 
propuesto por los investigadores.  
 
Describir las variables 
sociodemográficas relacionadas con las 
alteraciones en la calidad del sueño. 
 
Objetivo cumplido por medio de la 
creación de encuesta que busco la 
interrogación de aspectos 
sociodemográficos que pudieran afectar 
la calidad del sueño y que fue aplicada 
a todos los institucionalizados 
interrogados.  
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         DISCUSIÓN 
Se tomó una población de 124 adultos mayores, la edad media fue de 78,46 años 
(DE: 9,63), la mayoría de los participantes eran de sexo femenino con  un 70,16% 
(87 personas) y el 58.06% de los encuestados eran residentes de hogares 
geriátricos del municipio de Cajicá y 41,93% del municipio de Tenjo. 
 
Los datos arrojados por el ICSP muestran que el 82,3 % de los encuestados 
superan el puntaje de 5, lo cual se considera como un mal dormir; dato que superó 
la prevalencia de mala calidad de sueño en adultos mayores descrita por Tello (2), 
en la que hubo un 74% de encuestados que superaba los 5 puntos.  (35) 
 
Por otra parte, dentro de los componentes del ICSP se encontró que a pesar de que 
51% de los pacientes califican su sueño como Muy bueno y que en promedio la 
percepción de horas dormidas es de 8,17 horas; en el 50%  de los encuestados la 
cantidad de horas dormidas no son suficientes para considerarlas como un sueño 
eficiente,  35,4% de ellas tienen problemas para conciliar su sueño en la primera 
media hora tres o más veces a la semana, 46,7% tienen despertares nocturnos 
asociados a tener que ir al baño y 44,3% tienen despertares espontáneos durante 
la noche o la madrugada.  
Álvaro J et al, encontró una relación directa entre la calidad del sueño y las medidas 
antropométricas donde el IMC estaba dentro de la categoría sobrepeso, las cuales 
afectan significativamente la evaluación subjetiva de la calidad de este; sin 
embargo, las razones por las cuales nuestra población adulta mayor calificó 
subjetivamente  su sueño como de mala calidad en un  17.7%  respondía a factores 
como levantarse múltiples veces durante la noche o la madrugada, ya sea 
espontáneamente o por tener que ir al baño. 
Por otro lado se encontró que la mayoría de adultos mayores tienen un IMC en el 
rango de la normalidad, según la clasificación dada por la OMS, con un promedio 
de 24,0 Kg/m2 y sólo el 39,53% tuvieron un IMC mayor a este valor, dato que tuvo 
una correlación directamente positiva con la calidad del sueño, sin embargo no fue 
estadísticamente significativo, dato que coincide con un estudio realizado en 
Colombia en el que se evidenció que la obesidad prevalecía en los adultos mayores 
en un 83,7% y que de la misma forma, era la población con más trastornos de sueño 
(4). Sin embargo los resultados de nuestro estudio pueden encontrarse más 
relacionados con el deterioro en la calidad del sueño causado por la sarcopenia y el 
síndrome de fragilidad (30). Este hallazgo puede ser la puerta para futuras 
investigaciones. 
Respecto a las Medidas antropométricas, la circunferencia abdominal  promedio fue 
de 91,2 cm demostrándose que la mayoría de encuestados sobrepasa el límite 
considerado como normal para obesidad, además que dichos pacientes tuvieron 
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una asociación con una menor calidad del sueño estimada por el ICSP, sin embargo 
esta asociación no fue estadísticamente significativa, este resultado sobrepasa el 
valor promedio de perímetro abdominal encontrado en el estudio de Álvaro et al con 
población colombiana.  
En contraparte, el perímetro del cuello promedio en los pacientes evaluados fue de 
36,8 cm, hallazgo que está dentro de límites normales, lo cual concuerda con una 
mejor calidad de sueño. 
Una explicación es que los sujetos obesos, en particular aquellos con obesidad 
troncular es decir acumulo graso centrípeto que afecta la cara el cuello y el 
abdomen, presentan un aumento en los depósitos de tejido adiposo en el paladar 
blando, la lengua y la pared posterior y lateral de la orofaringe. Este incremento 
disminuye el área faríngea, aumenta la presión extraluminal y modifica el colapso 
de la Vía aérea superior. (31) 
Como hallazgo incidental, se encontró que el valor prevalente del perímetro braquial 
fue de 24 cm, lo cual está por debajo a lo considerado como normal, dicha 
afirmación tuvo una asociación estadísticamente significativa, nuevamente esto 
puede ser secundario a los cambios fisiológicos que se presentan por síndromes 
característicos en adultos mayores como la fragilidad y la sarcopenia (30). Sin 
embargo no es posible aclarar dicho hallazgo por parte del equipo investigativo por 
lo que deberá ser considerado en nuevas investigaciones.  
 
Por otro lado se encontró que el sobrepeso es predominante en las mujeres 16% lo 
cual afecta directamente su calidad de sueño y requieren intervenciones médicas 
o  farmacológicas; dato que no concuerda con el resultado arrojado por un estudio 
realizado en Brasil, donde se evidenció que las mujeres presentaban bajo peso o 
pesos limítrofes que no generaban afectación en su calidad del sueño, mientras que 
en los hombres predomina el sobrepeso y la obesidad (12). 
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CONCLUSIONES 
 
  
1. De la población total tomada (124 pacientes)  en el 82.3% se obtuvieron resultados 
asociado a la mala calidad del sueño en la aplicación del instrumento utilizado, 
resultado posiblemente asociados  con criterios de obesidad, fragilidad y 
vulnerabilidad, útil para próximas investigaciones. 
2. No se encontró relación directa entre el IMC y la mala calidad del sueño en los 
encuestados, resultados asociados a la subjetividad de los mismos ante su calidad 
del sueño. 
3. El perímetro abdominal hallado en el actual proyecto evidencia hallazgos 
compatibles con posibles criterios diagnósticos  de obesidad sarcopénica. 
4. Al resultado encontrado que indica a mayor IMC  mayor perímetro braquial se 
asocia con  aumento del riesgo de vulnerabilidad y fragilidad del adulto mayor. 
5. De la muestra total tomada  en  el estudio  el  criterio de obesidad fue mayor en 
la población femenina con un 16%. Hallazgo compatible con una posible mala 
calidad del sueño. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Dentro del desarrollo del proyecto se contará con la aprobación inicial del comité de 
ética de la Universidad De Ciencias Aplicadas y Ambientales, y posteriormente de 
los hogares geriátricos en donde se hará la investigación, informando acerca de la 
encuesta que se aplicará a los adultos mayores institucionalizados. No se cuenta 
con ningún tipo de riesgo dentro del desarrollo de la actividad ya que sólo se 
intervendrá por medio de la escala de calidad del sueño de Pittsburgh avalada en 
Colombia. 
 
Con el fin de garantizar la seguridad de la información, los pacientes que consientan 
ser partícipes de la investigación, deberán firmar previamente un consentimiento 
informado contemplado en la ley 23 de 1981, que garantizará que sus datos serán 
utilizados única y exclusivamente con fines académicos. 
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PRESUPUESTO 
 
Tabla N° 43. Presupuesto 
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CRONOGRAMA 
 
Tabla N° 44. Cronograma  
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ANEXOS  
 
Anexo N° 1. Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh 
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  Anexo N° 2. Cuestionario variables sociodemográficas  
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 Anexo N° 3. Formato de consentimiento informado  
Formato de consentimiento informado 
 
 
Estimado usuario  
 
Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar en el 
trabajo de investigación calidad del sueño en el adulto mayor en hogares geriátricos 
de Bogotá y Tenjo desarrollado por los investigadores Jenniffer Katerin Merchán 
Restrepo, Pedro Ángel Nieto Manrique, Daniela Manrique Rojas, Santiago Andrés 
Rubio Villegas, estudiantes de medicina de la Universidad de Ciencias Ambientales 
U.D.C.A. 
Entiendo que fui elegido/a para el estudio de calidad del sueño en el adulto mayor. 
Además doy fe de que estoy participando de manera voluntaria y que la información 
que aporto es confidencial, por lo que no se revelará a otras personas; por lo tanto 
no afectará mi situación personal ni de salud. Así mismo sé que puedo dejar de 
proporcionar información y de participar en el trabajo en cualquier momento, incluso 
después de haber asistido a las actividades acordadas.  
Además afirmo que se me proporcionó suficiente información sobre los aspectos 
éticos y legales que involucran mi participación y que puedo obtener más 
información en caso que lo considere necesario. 
 
 
Fecha: ___________________ 
 
 
 
 
___________________________                        ___________________________ 
Firma del participante                                                   Firma del investigador 
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 Anexo N° 4. Carta de compromiso asesor científico. 
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